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Resumen 
El propósito de este estudio es analizar la distribución geogratica 
de la mortalidad por ocho localizaciones tumorales digestivas en 
España durante el periodo 1980-1984. Las defunciones atribuidas 
a cada localización tumoral se obtuvieron de las publicaciones del 
Instituto Nacional de Estadistica (IN E). Para cada una de dichas io-
calizaciones se calculó la Razón de Mortalidad Estandarizada (RME), 
mediante la novena revisión de la Clasificación Intemacional de En-
fermedades (CIE). Se aplicaron test estadísticos para ver los RME 
que eran estadisticamente diferentes de la unidad. 
La distribución de la mortalidad por tumores malignos de la oro-
faringe y del esófago mostró un patrón similar, lo que podría suge-
rir un factor de riesgo comun. Los tumores malignos del estómago 
presentaron valores elevados de RME en las provincias del norte 
de la Meseta. Los tumores malignos de colon . recto y páncreas 
presentaron un patrón irregular, aunque los valores elevados se ob-
servaron sobre todo en áreas desarrolladas del país. 
Palabras clave: Mortalidad. Cáncer. Geografía médica. 
GEOGRAPHICAL DIFFERENCES IN MORTALlTY DUE 10 OIGESTI-
VE CANCER. SPAIN, 1980-84. 
Summary 
The purpose 01 this study is to analyze the geographical distribu-
lion of eight gastrointestinal (GI) cancer sites in Spain, during the 
1980-1984 periodo Dala lar deaths atlributed to each cancer site 
were obtained from Spain's National Institute for Statistics (lNE) . 
Standardized Mortality Ratios (SMR) were calculated lar each GI 
cancer site, using the International Classilication 01 Diseases (ICO) 
9th revision. Statistical tests were performed lo determine whether 
SMR's were ~'iltistically significant. 
The mortality distribulion for cancers 01 the oropharynx and oeso-
phagus showed a similar pattern, which might suggest some com-
mon risk lactar in their etiology. Stomach cancer presented high 
SMR's in the northen central areas (Meseta). Colon, rectum and 
pancreas cancer sites emerged with irregular patterns though high 
SMR's were more often observed in developped areas within the 
country. 
Key words: Mortality. Cancer. Medical geography. 
Introducción nan un mayor número de defunciones1. En nuestro país, a pesar de existir una 
larga tradición en la recopilación y pu-
blicación de estadísticas vitales, existen 
escasos antecedentes de estudios refe-
ridos al análisis geográfico de la 
mortalidadJ ·6, y en concreto de la atri-
buible al cancer1.11 . Sin embargo, se 
han realizado estudios en torno a otra 
variable importante, el tiempo. Gran par-
te de estos estudios abordaron el estu-
dio de las tendencias temporales de la 
mortalidad por diferentes patologías, y 
entre ellas diversas localizaciones tumo-
Actualmente, en los paises oc-cidentales y, en general , en aqueflos en los que se ha lo-grado un control efectivo de la 
malnutrición y de las enfermedades 
transmisibles, los tumores malignos 
constituyen el segundo grupo de cau-
sas de defunción después de las enfer-
medades cardiovasculares. Los tumores 
malignos localizados en el aparato 
digestivo son ademas los que determi-
En España, teniendo en cuenta el nú-
mero de años potenciales de vida per-
didos (APVP), en las mujeres la prime-
ra causa de APVP son los tumores 
malignos del aparato digestivo (30,9% 
de todos los APVP por cancer) . En los 
hombres, la primera causa de APVP son 
los tumores malignos del tracto respi-
ratorio, que representan el 31,30/0 del 
total , seguidos por los tumores malig-
nos del aparato digestivo con un 
29,4%'. 
• El presente trabajo ha sido posible en parte gracias a los proyeClos de inveSligación FISS exp. 88f 1069 e IVESP 1989. 
Parte de estos resultados se presentaron en la VIII Reunión Cientifica de la Sociedad Española de Epidemiología. Santiago de Compostela, 1989. 
Correspondencia: Aurelio Cayuela Domínguez. Urbanización Los Pintores CfC· IIO. Umbrete. 41806 SEVILLA. 
Este articulo fue recibido el 11 de diciembre de 1989 y fue aceptado. tras revisión . el 3 de diciembre de 1990. 
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rales digestivasl2-17 a lo largo del pre-
sente siglo. El estudio geografico, al 
igual que el análisis de las tendencias 
temporales, debe ser un proceso con-
tinuo y rutinario más que un hecho 
concreto l8 . 
Por ello, este trabajo tiene como ob-
jetivo principal el determinar el patrón 
geográfico de la mortalidad por ocho lo-
calizaciones tumorales digestivas (algu-
nas de las cuales nunca habían sido 
analizadas hasta ahora, como intestino 
delgado e higado) en España, durante 
el quinquenio 1980-1984, 
Material y método 
la fuente de datos utilizada han sido 
las sucesivas ediciones del Movimien-
to Natural de la Población Española de 
los años 1980 a 198419, publicación 
editada por el Instituto Nacional de Es-
tadistica (INE), que, a partir de los bo-
letines estadlsticos de defunción y si-
guiendo los criterios de las diferentes 
revisiones de la Clasificación Internacio-
nal de Enfermedades y Causas de Muer-
te (CIE) , recoge los datos de mortali-
dad por causa, edad y sexo, aSI como 
la distribución provincial de éstos, las 
rúbricas utilizadas (lista detallada de la 
CIE, 9~ revisión)20 se muestran en la 
tabla 1. Los datos de población (nacio-
nales y provinciales) correspondientes 
al periodo de estudio, por grupos de 
edad y sexo, necesarios como denomi-
nadores para el cálculo de los diferen-
tes indicadores, se obtuvieron median-
te interpolación del Censo de Población 
de 1981 y del Padrón Municipal de 
198621 ,22 . 
Se han calculado las tasas específi-
cas de mortalidad por grupos de edad 
y sexo a escala nacional para el perío-
do de estudio. Se han acumulado los 
casos ocurridos durante el quinquenio 
1980-1984. Las tasas de mortalidad se 
han utilizado para calcular los casos es-
perados en cada provincia (si éstas tu-
viesen el mismo patrón de mortalidad 
que el conjunto nacional) . Al dividir los 
casos observados en cada provincia por 
los casos esperados se obtiene la Ra-
zón de Mortalidad Estandarizada (RME). 
Esto implica que las RMEs no se pue-
Tabla 1. Rubricas ull1lzadas (CIE, 9 ~ revisiÓn). 
Tasas crudas de mortalidad por 100.000 personas·año. España 1980·1984 
Lista abreviada Lista detallada Hombres Muieres 
19. T.M. del labia, de la cavidad bucal y de la faringe 140·149 5,60 1,01 
20. T.M. del esófago 150 6,77 1,49 
21 . T.M. del estómago 151 22,89 15,49 
22. T.M. del in testino delgado 152 0,35 0,32 
23. T.M. del colon 153 7,91 7.49 
24. T.M. del recio, de la porción recto·sigmoide y del ano 154 4,87 5,84 
25. T.M . del hlgado (especificado como primario) 155 7,32 8,90 
26. T. M. del páncreas 157 4,63 5,78 
Tabla 2. Razones de mortalidad eslalldarizada (RME). Tumor maligno de la oro/aringe, 
España 1980·84 
HOMBRES MUJERCS 
PROVI NCI A c., m RMe c., ¡;p RME 
ALAVA 18 32.01 0.81 2 5.33 1. 51 
ALBACETE 
" 
50_51 082 ó ; 82 o 68 
ALICANTE 15; 155.05 1. 03 
" 
28.26 0.64 
AlMERIA ss 53. 1 7 1. 03 
" 
Y.77 1. 43 
ASTURIAS 1% 174 .62 1. 12 31 33.2 1 0.93 
AVILA 10 33.57 D.30 ... 3 S.89 0.5\ 
BAOAJOZ 9ó 94.26 1.02 20 18_22 \ . \0 
BALEARES 85 99.56 0.85 
" 
18.32 0.93 
BARCELONA óó2 617 . 39 1. 07 135 111.3i. 1. 1 ~ 
BURGOS 
'" 
51.69 0.83 , 10.21 0.39 
CAC ERES ÓO 65 .92 0.91 13 12.41 101 
CAOIZ 181 106.12 1. 11 ••• 22 19.39 1.13 
CAS TELLON s; 69.51 0.85 11 12.40 0.89 
CIUDAD REA L 
" 
71. 69 0.51 ... 
" 
13.53 1. 03 
CORDOBA 
" 
98.84 0 . 98 20 18 . 93 1. 06 
CUE NCA 20 40.54 0.49 ••• ó b.9; G.86 
GE RON A 8ó 73.20 1 . 11 Ió \2 .95 !. 24 
GRANAOA 95 101.03 0 . 94 12 \ 8.61, r. .64 
GU AOALAJARA 13 26.69 0.49 u. 3 4.!8 0 .66 
GU!PUZCOA 1" 88.22 1 46 ... 25 15 . 95 1 .57 • 
HUELVA 
" 
56.77 1 .48 ••• 11 11. 18 0.96 
HUE5CA 12 41.59 0.29 ••• 2 6 . 77 0.30 .. 
JAEH 
" 
91. 12 0.79 • 
" 
16,28 1.04 
LA CORUÑA 159 154.00 1.03 
" 
32.5/' 0.14 
LAS PALMAS 128 75.02 1. 71 ... 15 12. 36 1. 21 
LEON 
" 
87. 7t. 0.89 15 15 .67 0.96 
LEUDA 
" 
63.13 0.65 rH 12 10.13 1.18 
LOGROÑO 52 40.06 1.30 2 6.96 1. al 
LUGO 
" 
80.22 0.55 ... 
" 
14.65 0. 96 
MADRI O m 566.46 0.67 ... 71 1l0 . 6e 0. 64 ••• 
MALAGA 135 127 . 71 1.06 28 23 .05 1.21 
MURCIA 11 0 123.4 2 0.89 23 23. 10 1.00 
NAVARRA 
" 
74 .91 0.99 11 13 . 47 0. 82 
ORENS E 
" 
76.78 0.52 H. 10 14 . 50 0 .69 
PALE NCI A 31 30. 37 1. 12 5 5.70 0.86 
PONTE VE ORA 15ó 11 1.25 1.40 ... 31 23 . 36 1. 58 ... 
SALAMANCA s; 6\.94 0.95 9 11 .72 o n 
SANTAN OER 103 73.57 1.40.oH 18 14.46 1. 24 
SEGOVIA 18 25.79 0.70 7 4.h2 1. S2 
SEVILLA "O 17 5.7B 1. 65 ••• 
" 
33.2 1 1. 32 
SORIA 
" 
19.62 0.87 2 3 .64 0.55 
TARRAGONA 25 79. 7' 0.94 5 13.95 0.36 u 
TENERI FE 100 76.95 1.30 .. . 21 13.84 1.52 
TERUEL 
" 
31 , 36 0.61 * 2 5.43 0.37 
TOLEDO 
" 
17 . 03 0.64 *u Ió 13 76 1.16 
VAL ENCIA 250 262.59 0.88 50 51 . 86 0. 96 
VALLAOOLl o óI 62 .39 0. 98 10 \ 1 . 82 0 . 85 
VIZCAYA 2ó2 \54.86 1.69 'H 
" 
27.70 1. 77 oo. 
2ARAG01A lO< 131.12 0 . 79 .. 10 7. 98 1 .25 
' p "O O~ . '11' 0 0 1 · ··~ ·~ OOOI O!lS: Casos ooserVdUOS 
ESP=Gasas esperados 
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den comparar entre sí ya que utilizan 
ponderaciones diferentes23,24. Su inter-
pretación correcta consiste en compa-
rar el valor de cada una de las RME con 
la RME de España (cuyo valor siempre 
es 1 ya que los esperados y observa-
dos serán iguales). Para verificar si la 
diferencia de una RME es estadística-
mente significativa respecto a la unidad 
se ha calculado para cada RME su co-
rrespondiente error estándar2o,25. Las 
RMEs son un paso intermedio en el cál-
culo de las tasas de mortalidad estanda-
rizadas, las cuales se obtienen multipli-
cando las RMEs correspondientes a 
cada provincia por la tasa de mortalidad 
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cruda de la población española (tabla 1). 
La unidad de análisis ha sido la pro-
vincia, por la posibilidad de obtener fá-
cilmente los datos demográficos y de 
mortalidad. Además, esta elección per-
mite realizar comparaciones con estu-
dios previos. Dichas comparaciones se 
referirán, fundamentalmente, al trabajo 
de VioqueS, ya que su período de es-
tudio, 1975-1980, engloba al perlado es-
tudiado por Abent" (t975-t977). 
Se ha escogido el período 1980-1984 
por considerarlo como suficientemen-
te amplio y por estar todos los datos 
de las defunciones referidos a la nove-
na revisión de la CIE. 
Resultados 
En la tabla 1, junto a las rubricas ana-
lizadas, se muestran las tasas por 
100.000 personas-año a escala nacio-
nal durante el período 1980-1984. En las 
tablas 2 a 9 se presenta la distribución 
provincial de las RMEs segun sexo, para 
cada una de las ocho localizaciones tu-
morales estudiadas. 
Tumor maligno de la orofaringe (ta-
bla 2): los mayores excesos de mor-
talidad, en los hombres, se observan 
sobre todo en provincias costeras, 
especialmente en la cornisa cantá-
brica [Vizcaya (RME=1,69). Guipuzcoa 
(RME~ t ,46), Santander (RME~t,40)J. 
Pontevedra (RME=1 ,40), en las provin-
cias de Andalucía occidental [Huelva 
(RME~1,4BJ. Cádiz (RME~t,7t) y Se-
villa (RME~t,65)1 y en Las Palmas 
(1 ,71), todas ellas estadísticamente sig-
nificativas. Las provincias del interior de 
la Península son las que presentan los 
mayores defectos de mortalidad, En las 
mujeres, el patrón es similar pues exis-
ten sólo algunas pequeñas diferencias 
entre algunas provincias. 
Tumor maligno del esófago (tabla 3): 
En hombres, las provincias con RMEs 
más altas son Cádiz (RME=l,??), 
Guipüzcoa (RME=1,69), Vizcaya 
(RME~t,63) y Las Palmas (RME~1,55J. 
todas estadísticamente significativas. 
Entre las provincias con RMEs bajas 
destacan Albacete (RME=0,43), Sala-
manca (RME=0,45) y Ciudad Real 
(RME=0,51). también significativas es-
tadísticamente. Por comunidades au-
tónomas, las mayores AMEs se con-
centran en Andalucía y País Vasco, 
mientras que las menores se observan 
en ambas Castillas y Murcia_ En muje-
res las provincias con AMEs mas altas 
y estadísticamente significativas son 
Cadi" Sevilla (RME=1,75) y Málaga 
(AME=1 ,69). Entre las provincias con 
RMEs bajas y estadísticamente sig-
nificativas destacan Murcia (AME=O,47) , 
Navarra (RME=O,50) y Madrid (RME= 
0,59). Por comunidades autónomas, las 
cifras más altas se concentran, al igual 
que ocurrla en los hombres, en Anda-
lucia. 
Tumor maligno del estómago (tabla 
4): El patrón de mortalidad observado 
en hombres y mujeres es muy similar. 
Se puede ver cómo, para ambos sexos, 
los valores más elevados se concentran 
en la Comunidad de Castilla y l eón 
{destacan las provincias de Segovia 
(AME=1 ,75 en hombres y 2,04 en mu-
jeres), Burgos (AME=1,71 en hombres 
y 1,85 en mujeres) , Palencia (RME=1,60 
en hombres y 1,n en mujeres) y Soria 
(RME=1,48 en hombres y 1,69 en mu-
jeres)! y los valores más bajos en los 
archipiélagos balear y canario, así como 
en provincias de la costa levantina y del 
Sureste. 
Tumor maligno del intestino delgado 
(tabla 5): En los hombres. las provincias 
con valores mas elevados de AME yes-
tadísticamente significativos son Gero-
na (RME=3,69). Palencia (RME=2,65) 
y León (RME=2,65) . En las mujeres son 
las provincias de Castellón (AME=2,71), 
Avila (RME=2,35) y Logroño (RME= 
3,63) las que presentan los valores mas 
elevados y estadísticamente significati-
vos. Entre las provincias con valores de 
AME estadlstica mente bajos destaca 
Madrid, tanto en hombres (AME=O,32) 
como en mujeres (RME=O,55) . 
Tumor maligno del intestino grueso 
(tabla 6): las provincias que presentan 
valores altos estadísticamente significa-
tivos en sus AMEs son Gerona, Barce-
lona y Valencia tanto en hombres 
(RME=1,60, 1,29 Y 1,18 respectivamen-
te) como en mujeres (1,43, 1,33 Y 1,31 
respectivamente) . Entre las provincias 
con RMEs bajas y significativas pode-
mos destacar Cuenca, que es la que 
presenta los valores más bajos tanto en y 1,45 respeGlivamente) como en mu-
hombres (AME=0,53) como en muje- jeres (RME=1,18 y 1,36 respectivamen-
res (RME=O,53). te). Huelva es la provincia que presen-
Tumor maligno del recto (tabla 7): En- t. menor RME tanto en hombres 
tre las provincias con RMEs altas y sig- (RME=O,53) como en mujeres 
nificativas cabe destacar Barcelona y (AME=O,52) , siendo en ambos casos 
Navarra tanto en hombres (AME=1,27 estadísticamente significativa. 
Tabla 4. Razones de mortalidad estandarizada IRME). Turnar maligno del estOmago. 
España 1980·84 
1l0MBRES MUJERES 
PROVINCIA OBS ESP 'ME 065 ES> 'ME 
ALAVA 164 120.64 1.53 ~"* 104 79.77 1.30 .. * 
ALBACETE 
"4 214 .9 1 0.90 115 136.19 0.84 
ALICA NT E 
'" 
626.25 0.87 ... 370 429 . 75 0.86 H' 
AL MERIA 2" 21 4 .59 0.94 127 148.88 0 .85 
AS TUR 1 AS 72B 707 .63 1.03 m 515.70 1 .11 U". 
AVILA 
"' 
149.60 1.20 .. " 3 93 .03 1.54 u . 
BAOAJOl <S. 396. 11 1.15 ",u 305 285.71 1.07 
BAL EARES m 416.56 0.56 "' .. 153 284.57 0. 54 H'" 
BARCELONA 2111 2415.07 0.90 ... 1565 1784 . 25 0.88 ~ • • 
BURGOS 422 246.70 1.71 .. u 293 158.57 1. 85 ••• 
CAC ERES ". 2B4.88 1. 39 .u 
'" 
195.31 1. 37 ••• 
CADIZ 
'" 
400.32 1.1 2 ** '81 289.69 0.99 
CAS TE LLON 307 299.93 1.02 ZO' 194.48 1.04 
CIUOAO REA L 3" 301.19 1.20 u. 303 210.25 1. 44 ... 
COROOBA m 405.08 0.81 •• • 207 293.31 0.71 "' .. 
CUE NCA m 185.88 1.26 •.•• 127 110.39 1.15 
GEROffA 324 302.73 1. 01 .. o 200.27 0. 90 
GR ANADA 391 '08.12 0.97 292 285.61 1.02 
GUAO ALAJARA 150 124.29 1.2\ • 100 70.07 1 .43 ••• 
GUIPUZCOA 3S1 334.31 1. 07 Z03 240.84 0.84 •• 
HU ELVA m 231.69 1.09 !SS 174.01 0. 89 
HUES CA 191 185.97 1.03 lO' 105 . 80 1.03 
J AEN 361 381. 29 0.96 W 252 . 25 0.96 
LA CORUÑA '07 634.36 1. 27 ... 61B 506.45 ' .22 ... 
LAS PA LMAS 209 287. 31 0.73 ••• 114 179.83 0 . 63 'H 
LEON 497 370.09 1.34 h. m 242.71 1 .55 'H 
LER IOA 
"1 273 .70 0 .98 118 158.05 1. 13 
LOGROiiO Z1l 166 . 0 4 1.28 ... 133 108.41 1 .23 .. 
lUGO 404 36 5.58 1. 11 • 2H 232.73 1 . 18 u* 
MADRID 1672 2163.95 0.77 ••• 1275 1653.78 0.77 H* 
MALAGA 439 499.69 0.88 **" lB' 349 . 26 0.81 *,*", 
MURCIA 43Z ~95.62 0.81 *** 2BZ 350 .99 0 .80 ... 
NAVARRA 3S1 310 . 96 1.15 * .. 221 208.35 1.06 
ORENSE 354 338.53 1.05 
'" 
229. 38 1 . 17 'H 
PALE NC IA III 132 . 08 1 .60 _ •• 15' 89.75 1 . 77 .. -
PONTE VEORA 586 443 . 66 1.32 u. m 361. 36 1.47 ..,. 
SALAMANCA 378 277.75 1.36 ... 
'" 
184.31 1 .46 *** 
SANTANDER 
'" 
297.50 0.89 186 224.28 O.U.** 
SEGOVIA 201 114.95 1 .75 .... 141 71. 99 2.0~ . ". 
SEVI LLA 564 684. 87 0.82 ••• 402 503.77 0 .80 ... 
SORIA 135 91.38 1. 48 • •• 100 59.28 1. 69 .... 
TARRAGONA 251 337. 82 0.16 ""'. 153 214.64 0 . 71 ... 
TENER IFE lI. 306.97 0.10 ... III 208. 23 0.58 .... 
TERUEl 16' 144.60 1.17 • 115 86.96 1.32 .... 
TOLEOO 3BZ 332. 23 1.15 .... Z11 2H . 62 1.26 ••• 
VALENCIA 995 1139 .26 0.87 •• • 131 192. 32 0 .93 * 
VAllADOLID 302 2'8.11 1.22 ... 2Z1 119 .80 1.23 *,... 
VI2CAYA 685 574.90 1.19 u. ... 412 . 86 1.1 3 ,.... 
ZAMORA 211 196 .33 1.38 •• • 118 126 . 84 1 .40 ••• 
ZARAGOZA 569 5'5.10 1.04 430 368 . 83 1. 17 ,...~ 
·p<O.05 · ·p<O.Ol ·"p<O.OOl 
QBS=Casos observados 
ESP=Casos esperados 
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Tumor maligno del hígado (tabla 8) : 
Entre las provincias con aumento sig-
nificativo de la RME se pueden desta-
car: Cádiz, Sevilla, Málaga y Cáceres 
que presentan valores elevados tanto en 
hombres (RME~1,71 , 1,38, 1,25 Y 1,50 
respectivamente) como en mujeres 
(RME~1,45, 1,49, 1,38 Y 1,50 respee1i-
vamente). Además, en las mujeres, hay 
Que destacar a Huesea (RME~ 1 ,62) , AI-
baee1e (RME~1 ,60) y Ciudad Real 
(RME~1 ,57) . 
la provincia con una menor RME, 
tanto en hombres (RME=O,60) como en 






























































































































































































0 .2 1 
































































































37 . 96 
7.98 
8.06 







































































mujeres (RME=O,57), es Orense, sien-
do su valor estadísticamente significa-
tivo. Otras provincias con defecto de 
mortalídad significativo, tanto en hom-
bres como en mujeres, son: Burgos, 
Madrid, Asturias y l ugo. 
Tumor maligno del páncreas (tabla 9): 
Entre las provincias con valores de RME 
estadísticamente elevados en los hom-
bres, podemos destacar: las Palmas 
(RME= 1,69), Guipúzcoa (RME~1 ,58) y 
Asturias (RME=1 ,48). las únicas pro-
vincias que presentan un exceso de 
mortalidad significativo en las mujeres 
son Barcelona (RME=1,17) Y Asturias 
(RME=1,48). Entre las provincias con 
un defecto de mortalidad estadística-
mente significativo podemos desta-
car las provincias de Orense y Madrid, 
1an10 en hombres (RME~O,67 y 0,86 
respectivamente) como en mujeres 
(RME=O,63 y 0,82 respectivamente). 
Oiscusi6n 
Antes de considerar los resuhados, es 
necesario mencionar algunos aspectos 
acerca de la calidad de los datos utili-
zados, así como de la metodología em-
pleada para su análisis, valorando la pa. 
sibilidad de sesgos en la generación, 
recogida, clasi ficación y publicación de 
los datos a partir de los cuales se rea-
liza este estudio26.27 . 
En las últimas décadas han surgido 
múltiples estudios de geografía médi-
ca, hasta el punto de que Mayer deno· 
mina a ésta como una "disciplina emer-
gente» y la define com02B : -Aquella 
disciplina que describe los patrones es-
paciales de salud y enfermedad, y ex-
plica dichos patrones concentrándose 
en aquellos procesos que generan dis-
tribuciones espaciales identificables con 
ellos». Junto con Mayer, otros autores 
estudian y delimitan las diferentes áreas 
de interés de esta disciplina así como 
los problemas metodológicos que la 
acompañan29-32 . 
Debido a la no disponibilidad de da-
tos sobre morbilidad de población en 
nuestro país, para este análisis geográ-
fico se han utilizado los datos de mor-
talidad, ya que, como señalaba un edi-
torial de la revista The American Journal 
of Public Heafth 33: «las estad isticas de 
mortalidad constituyen la (mica fuente 
de datos a nivel nacional , estatal y lo-
cal que está disponible y satisface los 
criterios de continuidad y globalidad,.. 
El problema de la calidad del certifi-
cado y registro de defunción puede re-
presentar un aspecto relevante en el 
análisis geográfico de la mortalidad, ya 
sea por cumplimentación de los datos: 
la frecuencia se reduce y la pérdida de 
casos puede tener un efecto marcado, 
sobre todo en áreas geográficas peque-
ñas, como por la variabilidad de los cri-
terios diagnósticos locales que podría 
crear artefactos en los resultados34 . 
La mortalidad por las diferentes loca-
lizaciones tumorales analizadas puede 
considerarse como un indicador fiable 
de la frecuencia de estos tumores, tanto 
por la escasa supervivencia de quienes 
los padecen35.38 como por la exactitud 
de los certificados de defunción para es-
tas causas39--41. 
El análisis de la rúbrica _tumores ma-
lignos de localización no especifica-
da,.~2 muestra que, en líneas generales, 
todas las provincias españolas (excep-
to Madrid en ambos sexos y Guadala-
jara y Segovia en las mujeres) gozan de 
buenas estadisticas de mortalidad por 
cáncer. Esa excepción sugiere que los 
bajos valores observados en Madrid, en 
las diversas rúbricas analizadas, pueden 
ser reflejo de dicho problema. 
Los valores obtenidos en la rúbrica 
"tumores malignos del hfgado» deben 
ser analizados con cautela, ya que un 
número considerable de casos son re-
gistrados en las estadisticas como tu-
mor maligno del hlgado de origen no 
especificad043, lo que pOdrfa determi-
nar la inclusión de tumores metastási-
cos, de localización primaria descono-
cida. Esto puede dar lugar a que su 
patrón de mortalidad represente, en 
cierta medida, a dichas localizaciones 
primarias desconocidas, más que a los 
tumores primarios del hlgado. 
En España, además, se ha observa-
do que las estadísticas de mortalidad 
por tumores malignos del hígado inclu-
yen un alto porcentaje de casos sin con-
firmación histológica en comparación 
con el resto de tumores malignos41 . 
Todo esto podría ser la causa de que 
nuestro pais presente unas tasas algo 
más elevadas que otros paises de ca-
racteristicas similares (tabla 10). Pese La consideración de los tumores ma-
a ello es evidente la presencia de un lignos de colon y de recto como dos en-
área de alto riesgo de muerte por cán- tidades diferentes o como una sola es 
cer hepatico, tanto en hombres como discutida. Se sabe que en áreas de alta 
en mujeres, que engloba a Extremadu- incidencia los patrones de presentación 
ra y Andalucía occidental (Huelva, Ca- son en cierta forma diferentes. Los tu-
diz y Sevilla). mores malignos del colon son más fre-
Tabla 6. Razones de mortalidad estandar izada IRME). Tumor maligno del inteslioD grueso. 
España 1980·84 
HOM8RE S MUJERES 
PROVINCIA OSS ESP 
"ME OSS ESP "ME 
ALAVA 51 39. 14 1.33 • 
" 
40.B3 1.20 AL6ACETE 53 71. 03 0.75 . 
" 
69 .49 0.63 ... ALICANTE 1" 204. 56 0.95 209 219 .70 Q.95 ALMERIA 53 70.01 0.76 • 16 76.08 O. 74 ~ ASTURIAS 269 230.80 1.11 ** 26S 263.2B 1.01 AVILA JI 49.58 0.63 ••• 38 47 .36 0.80 SAOAJOZ 
"' 
130.41 1.05 128 145.62 0.8S SALEARES 115 136.5B 0.99 157 145.14 1.08 BAI/CELONA 1016 1B5.09 1 .29 •.•• 1216 912.46 1.33 .u BURGOS 
" 
81.15 0.74 •• 67 80.94 0.83 CACERES B3 94.01 0.88 JO, 99.52 1.08 CAOIZ 146 129. 33 1.13 140 148.34 0.94 CASTELLON 106 98.96 1.01 116 99.10 1.17 CIUDAD REAL ,. 98.85 0.15 o" 91 107.29 0.85 COR008A 119 132.68 0.90 127 149.71 O.BS CUENCA B 62.00 0.53 oH 30 56.20 0.53 ... . GUON" Isa 98.92 1.60 ... 14' 102.31 1.43 ••• GRANADA liS 133.34 0.86 122 145.99 0.84 • GUADALAJARA 39 41.62 0.94 
" 
35.62 0.61 GUIPUZCOA 
"8 108.10 1.28 ... 11 1 123 .26 0.90 HUELVA 79 15 .5 1 1.05 89 8B.76 1.00 HUESCA 37 61.60 0.60 ••• 
" 
54.00 0.67 •• JAEN 79 125.62 0.63 •• • 
"8 12B.66 0.64 LA CORUÑA 150 207.94 0.72 ' " 200 2SB.21 0.77 u. LAS PALMAS 71 93.62 0.76 •• as 92.40 0.92 LEON 140 121.66 1. 1 S 127 123.91 1.02 LERJOA 82 90.22 0.9 1 81 80.69 1. 00 
lOG~ O¡¡O 51 54.23 1.05 44 55.26 O.BO LUGO "7 121.52 0.88 12S 118 .53 1.05 MADRID '38 700.53 0.91 .. 72J 841.71 0.85 o" MALAGA 
'" 
161.59 0.98 180 178 .71 1.01 MURCIA 152 162.52 0.94 1,. 179 .31 0.97 NAVARRA 121 101.8B 1. 19 95 106 .29 0.89 ORENSE 
" 
112.09 0.66 ••• ,. 11 6.76 0.63 **. PALENCIA SS 43 .60 1.26 SS 45 .73 1.20 PONTEV([IRA 132 144.83 0.91 116 164 .45 0.85 o SALAMANCA 80 92.32 0.87 79 93.91 0.84 SANTANOER 115 96.91 1.19 128 114.42 1. 12 5EGOVIA 46 38.16 1.21 
" 
36.70 1.31 SEVILLA 216 222.00 1. 15 • 301 257.74 1. 17 **~ SORIA 17 30.62 0.56 .. 31 30.04 1.03 TARRAGONA 122 111.23 1. 10 131 109.71 1.19 • TENERlFE 90 100.11 0.90 
" 
106.56 0.88 TERUEL 
" 
48.38 0.93 19 44.16 0.B8 TOLEDO ., 109.63 0.73 oo. 92 109.51 0.84 VALENC IA m 371.59 1.18 ... S31 405.05 1.31 o" VALLADOLID 96 80.82 1. 19 116 91.87 1.26 .* VIZCAYA 19S 185.60 1.05 197 211.61 0.93 ZAMORA 47 65.10 0.7Z • SI 64.58 0.79 ZARAGOZA 180 178.93 1.01 200 lB8.48 1.06 
·p<Ü.05 "p<Ü.Ol ···P<O.OO1 
OBS:=Casos observados 
ESP=Casos esperados 
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cuentes en mujeres por debajo de los en los hombres es casi el doble que en 
60 años, edad en la que comienza a las mujeres«. Por otro lado, existen 
predominar en los hombres. los tumo- buenas razones para estudiar ambas lo-
res malignos del recto se presentan con calizaciones como una sola, tales como 
una frecuencia similar en ambos sexos la correlación entre las tasas de inciden-
hasta los 45 años; posteriormente -a cia en diferentes poblaciones y la aso-
partir de los 65 años-, la frecuencia ciación común de colitis ulcerosa y PÓ-
Tabla 7. Razones de mortalidad estandarizada IRME). Tumor maligno del recta. España ,980·84 
HOMBRES folJJ[HE5 
PROVINCIA 085 ESP 'M[ OBS ESP 'ME 
Al AVA 
" 
30.48 0.92 25 2S .~0 0 .98 
Al8ACETE 36 55 .41 0 .65 "H 
" 
42.77 0.65 • 
ALICANTE "5 159. 45 0.91 126 135.70 0.93 
ALMERIA J9 54. 54 0.72 • 
" 
46 .87 0.13 
ASTURIAS 192 17 9.60 1.07 158 161 .93 0.98 
AVILA 21 38.62 0.70 21 28.85 0 . 73 
BADAJOZ 
" 
101.62 0.68 .... 
" 
89.01 0.93 
BALEARES 12. 106.61 1. 21 • 106 89.06 1. 19 
BARCELONA 
'" 
611.BO 1.27 .... 
'63 563.99 1. 18 ... . 
BURGOS 72 63.22 1.14 
" 
'9.75 0.B4 
CACE RES 10 73.10 0.96 63 60.87 1.03 
CAOIZ 121 100.74 1.20 • 106 92.15 1.15 





77 .00 0.75 • 12 65.94 1.09 
COROOBA ss 103.39 0.82 
" 
92.01 0.85 





77 .07 1.22 76 63 .07 1.21 
GRANADA 68 103.89 0. 65 • • 0 
" 
90.07 0.B8 
GUAOALAJARA 21 32.49 0.65 o 13 21.16 1.06 
GUIPUZeOA 
" 
84. 07 1.09 71 76.5\ 0.93 
HUELVA 11 5B.72 0.53 000 
" 
54.35 0.52 h. 
!fUESeA 63 4B. 02 1. 31 • 3' 33 .07 1.03 
JAEN 10 97.14 0.72 ou B6 79 .1 2 1.09 
LA CORUÑA 111 161.92 1.06 150 157.61 0.95 
LAS PALMAS 
" 
72.96 0.59 ••• 35 57.83 0.61 ... 
LEON 111 94.72 1.17 100 76.22 1. 31 "' .... 
LERIOA 'O 70.35 0.85 51 49.85 1. 02 
LOGROÑO 11 42.18 0.73 l1 34.06 0.9 1 
LU GO 
'" 
94.66 1.54 o •• 
" 
72.29 1.08 
MADRID 491 546 . 28 0.90 o .. 464 526.35 0.88 ... . 
MALAGA 101 125.73 0.80 • 86 111.07 0.77 ... 
MURCIA lOB 126.63 0.85 
" 
110.21 0 .85 
NA VARRA 115 79.41 1. 45 ~ • • 
" 
65.39 1.36 .,. .. 















57.23 1. 33 .., 











23.95 1.21 12 16.16 0.66 
TARRAGQNA 102 86.83 1.17 62 67.~6 0.92 





26 .79 1. 57 . .. . 
TOLEDO 
" 
85.45 0. 81 11 67.20 1.06 
VALENCIA 306 289.74 1.06 260 250.68 1. 12 
VALLADOLID 
" 
63.1B 1.20 12 56.57 1.27 • 
VIZCAYA '06 144.41 1. 43 ... 132 131.Z0 1.01 
ZAMORA 61 50.74 1.32 .. 
" 
39.47 1.17 
ZARAGOZA 158 139.58 1. 13 121 116.10 1.09 





lipos adenomatosos. Además, se ha de 
tener en cuenta que con frecuencia sur-
gen en el área rectosingmoidea, lo cual 
dificulta su exacta clasificación, ya sea 
en un sentido u otro. Es importante tam-
bién tener en mente el hecho de que 
las diferencias en las tasas observadas 
pueden estar distorsionadas por diferen-
cias en la interpretación de las reglas 
de codificación45 o en la fiabil idad del 
diagnóstico39 . En general, se acepta 
que ambos presentan factores de ries-
go comunes, por lo que a menudo son 
estudiados de forma con junta46.47. Al 
igual que otros autores7.8 , el presente 
estudio ha analizado ambas localizacio-
nes por separado y se observa que aun-
que presentan un patrón similar existen 
algunas diferencias, que podrían ser de-
bidas a problemas de clasificación diag-
nóstica. Es el caso sobre todo en los 
hombres, ya que la edad de presenta-
ción en éstos es más avanzada y la po-
sibilidad de que no se confirme el diag-
nóstico es mayor. Esto, en definitiva, 
puede dar lugar a que un número no 
determinado de tumores malignos del 
recto se certifique como tumores ma-
lignos del colon, o viceversa, y a que 
varie de unas provincias a otras, influi-
do por diversos factores ( .. moda diag-
nósti ca~, mejores medios diagnósticos, 
etc ... ). Hay que resaltar el hecho de que 
Barcelona y Navarra son las únicas pro-
vincias que presentan un exceso signi-
ficativo de mortalidad por tumores ma-
lignos del recto en ambos sexos. 
Cabe preguntarse si la clasificación 
anatómica de la elE es la más apropia-
da para este tipo de análisis, o si sería 
mejor utilizar una clasificación histopa-
tológica, que permitiera el análisis geo-
gráfico de la mortalidad por adenocar-
cinomas, y carcinomas epiteliales. En 
nuestros resultados vemos cómo exis-
te un patrón geográfico similar para aJ-
gunas localizaciones; por ejemplo, esó-
fago y orofaringe (carcinomas epiteliales 
en un alto porcentaje) y colon, recto y 
páncreas (generalmente adenocarcino-
mas). Esta similitud de patrones tam-
bién se observa en estudios previos7.B. 
Comparando estos resultados con los 
de Vioque8, coinciden áreas de alto 
riesgo (Andalucía occidental y Ponteve· 
dra, en el caso de orofaringe y esófa-
go; y Gerona y Barcelona, en el caso 
de colon y recto) y de baja riesgo 
(Castilla-la Mancha y Madrid, en las 
cuatro localizaciones) estadísticamente 
significativas. 
¿Aportarla algo el analizar esta mor-
talidad agrupando las diferentes locali-
zaciones según factores de riesgo co-
nocidos, como por ejemplo el análisis 
geográfico de la mortalidad por tumo-
res malignos atribuibles al consumo de 
tabaco? 
Como se ve, esófago y orofaringe pre-
sentan un patrón similar e igualmente 
presentan factores de riesgo similares 
(consumo de alcohol y/o tabaco, défi-
cit nutricionales). y cojan, recto y pán-
creas también presentan factores de 
riesgo semejantes, generalmente rela-
cionados con la dieta (todo ello según 
los conocimientos actuales sobre la epi-
demiología de estas localizaciones). Es 
evidente que el abordaje de este tipo de 
análisis viene delimitado por la fonna 
en que se recogen y clasifican los da-
tos de mortalidad (siguiendo los cri-
terios anatómicos de la elE) y por los 
Objetivos que se pretenda alcanzar (in-
vestigación etiológica, planificación sa-
nitaria o evaluación de la calidad e im-
pacto de los programas de prevención 
y tratamiento)48.49.50. En este caso, no 
se ha pretendido medir niveles de ex-
posición frente a hipotéticos factores 
causales, sino identificar patrones geo-
gráficos. El analisis podría ir más allá 
de la descripción de las diferencias en-
tre áreas (áreas de .. alto .. y «bajo .. ries-
go) para llegar al desarrollo y la explo-
ración de hipótesis tentativas, con el fin 
de explicar la variación anotada, en tér-
minos de otras características que se 
conozcan acerca de las regiones. Esta 
exploración ulterior incluiría la compa-
ración de la frecuencia de la enferme-
dad con la frecuencia de aquellas ca-
racterísticas que se supone que son 
pertinentes1O.51. Dichas hipótesis reque-
rirlan una verificación posterior a través 
de estudios analíticos, los cuales, en úl-
timo término, aceptarán o rechazaran 
las hipótesis. 
En la tabla 10 se presentan las tasas 
brutas de mortalidad para algunas de 
las rubricas estudiadas, en diferentes 
paIses (año 1980). En la revisión efec-
tuada no se han podido encontrar da-
tos para intestino delgado y pancreas. 
De forma global se observa que Espa- nia) . En relación con los tumores ma-
ña presenta una tasa de mortalidad lignos del estómago, se observa que 
intermedia-baja para la mayoría de las sus tasas se sitúan en valores medios 
rúbricas, destacando los valores bajos respecto a otros países, aunque en una 
en colon y recto (SObre todo cuando se posición más cercana a los países de 
compara con países de nuestro entor- alto riesgo. Su patrón geogratico de 
no: Italia , Inglaterra, Francia y Alema- mortalidad {diferente al de cualquiera de 
Tahla 8. Razones de mortalidad estandarizada (RME). Tumor maligno del hlgado.. España 1980·84 
HOMBRES MUJERES 
PROVI NCIA oes ES? RME OBS ES? RHE 
ALAVA 4J 47. 71 0.90 
" 
37.98 0.84 ALSACETE 
'S 81.93 0.79 
'" 
64.4 8 1.60 ••• AUCAIHE 16. 244.18 1. 10 
'" 
203.39 1.35 ... . ALMERIA 
" 
83. 7'1 1.17 
" 
70.46 1.29 •• ASTURIAS 
'" 
276. 94 0 . 84 ... JO, 244.37 0.69 •• , AVJLA 
" 
56 . ./i6 0.69 • 
" 
43.60 1.01 BADAJOZ lBS 152. 02 1.22 ... 
'" 
13U:'O 1.33 ••• BALEARES 1<5 161. 69 0.90 
'" 
134.13 1.01 BARCELONA 040 949.59 1.10 *". .S< 845.57 0.77 ... BURGOS S, 94.6& 0.61 .... SI 75.09 o.&e ... 
C"CERES 
'" 
108.21 1 . 50 '" 
'" 
92.12 1.50 ... 
CAD IZ 
'" 
160.03 1. 71 ••• 100 138.12 1.45 'h CASTELLON 
" 
114.27 0.81 • 110 91 .85 1.31 ... CIUDAD REAL 116 116.34 1. 08 lS' 99 .60 1. 57 ... COROO8A 178 151.07 1.13 
'" 
138 .90 1. 05 CUE NCA SI 69.23 0.74 • SO 52.23 0.96 GERONA 
'" 
11 8.02 0.87 
'" 
95.23 1 .06 GRANADA . 159 .54 0.98 lB. 13S.6~ 1.39 ••• GU ADALAJ ARA 18 45.99 0.61 ••• 18 33 .04 0.85 GU IPUZCOA 110 132.88 0.83 • 
" 
lU. ·/B 0.15 u. 
ItUELVA 111 90.60 1.34 ... 10' 82.02 1.27 •• HUESCA 78 70.23 1. 11 81 50.02 1.62 ••• JAEN lS' 145.96 1.04 JO, 11 9. ~1 1. 42 , .. LA CORUÑA '63 245.73 1.01 lOS 231 .08 0.8& • LAS PALMAS lOS 11 3.56 0.9l 60 96 .14 0.70 ... 
LEON 
'" 
141.99 1.00 "5 115. 05 1.35 'to LERJOA 90 104.94 0.85 70 75.47 0.93 LOGROÑO 76 64.61 1. 18 11 51. 54 1.01 
LUGO lOS 137.34 0.76 .u BU 109.36 0.13 . .. 
MAORIO 
'" 
861.31 0.86 ... 509 785.6e 0.65 ... 
I4ALAGA ". 198.89 1.25 u. 
'" 
156.99 1.38 . .. 
MURCIA 
'" 
19l.25 0.91 184 165.21 1.11 NAVARRA ". 120. 48 0.90 111 98.51 1. 13 ORENSE J7 128.24 0.60 ... 61 "17.12 0.51 ... PALENCIA SO 50.23 1.00 31 42. 42 0.87 PONTEVEORA 211 174. 31 1. 24 ..... 




33.73 1.01 SEVILLA 316 271.49 1.38 "u l58 240. 18 1.49 ... SORIA 16 33.59 0.77 11 27 .66 0.80 
TARRAGON'" 11 2 129 .64 0.86 
" 
101.43 0.96 TE NERIFE 
" 
120 .S& 0. 74 ... 10 99.08 O. 71 ~ .. TERUEl S, 53 .44 1.05 
" 
40.65 1.03 TOLEDO '16 126.75 0.92 116 101. 51 1. 14 VALENCIA ". 445.82 0.98 39S 317.17 1.05 VALLAOOLlD OS 97.26 0.98 
" 
84 .18 0.87 VIZCAYA m 229.45 1. 19 ••• 185 195.96 O.'1~ ZAI10RA 10 13.88 0.95 S, 59.83 0.97 ZARAGOZA ". 210.74 0.93 ". 114.81 1.34 ••• 
·p <O.05 "p <O.Ol ·· ·p<O.OOl 
OBS",Casos observados 
ESP=Casos esperados 
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las otras rúbricas analizadas) es muy si-
milar en ambos sexos y concuerda con 
el hallado en estudios previos7,8. Mu-
chas zonas de alto riesgo parecen es-
tar vinculadas con la altitud (regiones 
montañosas)52.55. En España, las pro-
vincias de la Meseta y próximas a los 
montes cántabros [Comunidad de Cas-
tilla y León (destacan las provincias de 
Segovia, Burgos, Palencia y Soria)] pre-
sentan los mayores excesos de morta-
lidad, mientras que las de la costa me-
diterránea y las de los archipiélagos 
balear y canario son las que presentan 
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1 . 16 
los valores más bajos. No s610 parece 
aumentar la frecuencia de estos tumo-
res con la altura, sino también con la 
distancia al ecuador (otro hecho cons-
tatado en estos resultados, ya que se 
aprecia un gradiente Norte-Sur en rela-
ción con los datos de mortalidad), igual-
mente constatado en otros paises56.57. 
Asi pues, en relación con los países 
industr¡alizados, España es uno de los 
de riesgo medio-bajo para los tumores 
malignos del aparato digestivo. Pero, 
pese a ello, se observan zonas de alto 
y bajo riesgo para cada una de las lo-
calizaciones analizadas. 
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